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Associated or not with latissimus dorsi injuries, teres major
injuries occur only rarely. Few cases have been described in the
literature and they have generally involved water skiers and
baseball pitchers.
We are reporting here on a tendon tear of the teres major and
the latissimus dorsi in a professional boxer. This is the first
reported description of an injury to the two muscles in a boxer.
Up until now, most of the publications dealing with trauma in
boxers have studied maxillofacial trauma and the consequences
of repeated blows to the head [1]. Conversely, teres major
injuries have not been the subject of specific works.
1.2. Case report
The patient was a 28-year-old, right-handed professional
boxer, who complained of left dorsal and laterothoracic pain
originating in training; it occurred as an uppercut he had readied
was being eluded. Initial treatment consisted in rest from sport,
use of ice packs and administration of analgesics. Four days
later, he consulted a physician in a sports trauma medicine
department.
The patient presented no medical history and was not
receiving any treatment. Physical examination revealed painful
limitations in the active range of motion of the left shoulder
(abduction was limited to 1008 and flexion to 1008, as well) but
without passive muscle limitation. Neurological and vascular
examination of the upper limb was normal, and there existed no
sign of glenohumeral instability.
Muscle testing underscored pain during isometric contrac-
tion against resistance of the teres major and the latissimus
dorsi, and the pain was amplified when the muscles were
stretched out (VAS = 6/10). Teres major examination was
carried out in a 3/4 lateral decubitus position; the upper limb
was placed in medial rotation and an adduction movement
countered by a support at arm level was requested. In latissimus
dorsi examination, the patient was positioned in dorsal
decubitus and in order to be tested the upper limb washttp://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.09.003
1877-0657/# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.positioned in medial rotation. An adduction and retropulsion
movement countered by a support provided by the examiner at
the level of the arm and the wrist was likewise requested.
Standard x-rays were normal. Ultrasound (Figs. 1 and 2) and
subsequent IRM (Fig. 3) revealed teres major tendon tear
extending to the latissimus dorsi.
Improvement was rapid, as functional treatment associated
with brief analgesic immobilization was followed by rehabi-
litation, of which the protocol included analgesic physiotherapy
and assisted range of motion recovery that was initially passive,
and then active. After that, general muscle reinforcement of the
upper left limb along with specific eccentric reinforcement of
the injured muscles was carried out. In parallel, reathletization
was achieved step by step, taking pain thresholds into account,
through less than maximal and minimally painful effort striking
an object or exercising with a sparring partner.
Four weeks after the injury, clinical examination was
altogether normal and the patient was able and allowed to
participate in the scheduled bout which he won by points,
without having undergone pain.
At three months, clinical evaluation was completed by
concentric isokinetic assessment of the lateral and medial
shoulder rotators. Muscle strength testing included a series of
10 warm-up exercises followed by 3 repetitive movements at
608/s (low speed) and then 10 repetition movements at 1808
(high speed). This exercise showed a 25% muscle strength
deficit of the left medial rotators at high speed alone (mean max
internal rotator/external rotator couple at 72%). The reason we
performed this isokinetic test concentrically is that had it been
eccentric, it might have been harmful to the patient who still
presented with muscular edema in the follow-up MRI.
1.3. Discussion
The teres major originates in the lower angle and the lateral
edge of the scapula. Its distal insertion is located at the
intertubercular groove of the humerus. It is active in a static
phase and also during dynamic effort in medial rotation,
adduction and extension of the arm.
Proximal insertion of the latissimus dorsi is located at
the level of the dorsal spines of the last six thoracic vertebrae,
the thoracolumbar fascia, the posterior part of the iliac crest, the
last three ribs and the inferior angle of the scapula. The distal
tendon is wrapped around the teres major and inserted along the
intertubercular groove of the humerus. The latissimus dorsi is a
shoulder extensor that also allows adduction and internal
Fig. 1. Ultrasonography: myotendinous tear of the teres major; TM: teres
major; DELT: deltoide; T: tendon; E: hematoma.
Fig. 2. T2 fatsat MRI coronal view. 1: supraspinatus; 2: trapezius; 3: teres
minor; 4: myotendinous tear of the teres major; 5: deltoid.
Fig. 3. T2 MRI coronal view. 1: supraspinatus; 2: trapezius; 3: teres minor; 4:
teres major; 5: acromion; 6: glenoid fossa; 7: axillary vessels; 8: deltoid; 9:
subscapularis.
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during anterior elevation of the arm. Moreover, through synergy
with the great pectoral and the teres major muscles, the
latissimus dorsi enables the trunk of the body to be projected
upwards or forwards when the arms are posed above the head,
as is the case during a climb.
The two muscles have the same function and their respective
tendons run on similar paths. In addition, electromyographic
studies have come to the conclusion that the two muscles are
activated as joined components of a single muscle structure[2]. Activity of the teres major and the latissimus dorsi is much
greater in a professional athlete than in an amateur player,
which means that the former is predisposed to more frequent
injury than the latter [2].
Myotendinous tears of the teres major tendon have only
rarely been described in the literature. Few cases have been
indexed, and they involve ruptures of the teres major tendon
that are either isolated or associated with latissimus dorsi tears.
The conjoined nature of these injuries is explained by the
anatomical proximity of the two tendons and by their
functioning as a ‘‘muscle unit’’ [2]. The injuries occur in
young male athletes, and among the sports incriminated are
baseball [3,7–9] and water ski [5,6]. In the majority of cases the
teres major tear arises from macro-trauma after brusque
eccentric contraction [3–13]. One case involves progressive
onset of a chronic lesion in an amateur golfer [14].
The role of the latissimus dorsi in athletic gestures has been
analyzed and documented, particularly in electromyographic
studies [15]. It is most intensively active during the acceleration
phase initiated by an ‘‘arming’’ gesture and culminating in
contact of a racket with a tennis ball, or through release of a
baseball by a pitcher.
Up until now, no electromyographic study has been devoted
to the action of the teres major during an athlete’s gestures, and
yet it would appear that its action can be considered as similar
to that of the latissimus dorsi, given the anatomical relationship
and the identical function of the two muscles [2].
Two types of injury-producing mechanisms have been
described.
The first one corresponds to the sudden application of a
traction force on an extended arm. Already outstretched and
possibly overextended, the teres major and the latissimus dorsi
counteract the movement with an eccentric contraction. The
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tensioning of the tow rope of a boat leaving shore. Comparable
trauma has been reported in a SWAT (law enforcement unit)
team member who found himself abruptly suspended to an
overhead bar he had jumped to grasp [12].
The second mechanism consists in a violent, ‘‘full-speed’’
contraction occurring when the muscles involved are maxi-
mally outstretched, as is the case in the previously mentioned
overhead throwing of a baseball [3,7–9] or in a tennis server’s
likewise overhead motion as he strikes the ball with full force
[4].
However, the injury-producing mechanism in our patient
does not correspond to any of those previously described. After
all, he hurt himself as the uppercut he had readied was being
eluded by a sparring partner, and in his preparation he carried
out adduction, flexion and lateral rotation of the shoulder from
the bottom to the top, and not vice versa; anterior arm elevation
was swift and strong. As the ‘‘ascending’’ gesture draw to a
close, the teres major and the latissimus dorsi were eccen-
trically solicited, and the solicitation was accentuated by the
sidestepping of the sparring partner who compelled our patient
to exaggerate his gesture as he attempted to touch his
‘‘phantom’’ opponent.
As regards the teres major tendon tears that have been
described up until now, 57% are humeral insertion avulsions
[5–8,11,12,14], 21.5 involve myotendinous lesions [9,13] and
21.5% are muscle lesions [4,10]. The lesions closest to the
muscles appear to have a better prognosis than either the bony
avulsions or the injuries of the myotendinous junction
[10]. Other factors contributing to a poor prognosis are the
size of the lesion (> 50% of the fibers), and the presence of an
intramuscular hematoma.
The different authors are in agreement on the clinical
presentation of the lesions. The initial clinical picture shows
brusque, highly intense pain with a sensation of posterior
axillary tear. Functional impotence is pronouncedly present. On
examination, an edema or a hematoma may be found in the
axillary area. There may also be a palpable mass at the lower
level of the scapula corresponding to the retracted muscles.
Active range of motion may be diminished, even though passive
examination reveals nothing abnormal. Muscle testing of the
teres major and the latissimus dorsi is likely to give a more
precise diagnosis, while the rest of the examination is normal.
The diagnosis is subsequently confirmed by imagery. After
having standard x-rays eliminate avulsion tear as an explana-
tion, ultrasound and MRI assume a key role, particularly in the
exclusion of differential diagnoses. However, the injured
muscles are located on the periphery of the window produced
by conventional shoulder MRI. As a result, a teres tendon major
rupture at the humeral insertion with muscular retraction is not
necessarily on MRI carried out with standard protocol for the
shoulder [11], and MRI of the upper thorax is consequently to
be preferred [3].
As regards therapeutic support, the low prevalence of these
tears explains the lack of written recommendations. Surgical
management and functional treatment have nonetheless been
described.The authors advocating surgical treatment emphasize the
period of recovery time an athlete will accept, the need for
complete restoration of muscle strength and the goal of
resuming competition at the previously achieved level. In fact,
there seem to exist specific indications in case of combined
injuries (great pectoral, rotator cuff) or distal bony avulsion.
As of now, only two cases of surgical treatment have been
reported in the literature. A SWAT team member underwent
tendon repair 4 weeks after conjoined rupture of the teres major
and the latissimus dorsi tendons [12]. The type of injury was not
described precisely. After the operation, short-term immobi-
lization followed by muscle exercise on a pendulum apparatus
and subsequent, more intensive rehabilitation (from the 6th
week) facilitated recovery, so that athletic and professional
activities were resumed in the 17th week, with no deficit in
muscle strength. Garrigues et al. [11] report on the case of a
water skier having suffered from isolated avulsion of the teres
major at the humeral insertion. Surgery consisted in suture
anchor reinsertion followed by six weeks of immobilization and
progressive muscle reinforcement. At 1 year, there persisted a
strength deficit of 27% in medial rotation and 24% in extension
on the operated side.
The other described cases [3–10,13,14] all involved
functional treatment in which short-term analgesic immobili-
zation was followed by rehabilitation and progressive
reathletization in accordance with a variety of protocols. The
results were satisfactory; there were no functional sequels in the
area of the injured shoulder. All of the patients, except for a
baseball pitcher [3], were able to resume high-level sports
activity at the levels of competence and competition that had
been theirs previous to injury. Their return to form covered time
lapses ranging from 1 month [14] to 10 months [3]. Length of
recovery period depended largely on type of injury; it was of
greater duration for bony avulsion or in case of combined teres
major and latissimus dorsi injury than for myotendinous tear or
for simple muscle injury.
As regards our patient, rehabilitation and reathletization
were started early (one week) and it was subsequently possible
for him to resume competition, without symptoms, within
2 months. One of the explanations for his rapid return to form
could be the fact that the functional importance of the injured
muscles is less in boxing than in throwing; that much said, no
electromyographic study has been carried out. It should be
added that during evaluation 3 months after the injury had
occurred, the subject still presented a 25% isokinetic strength
deficit at high speed for the medial rotators of the injured
shoulder.
To sum up, post-surgical recovery time is greater than the
time taken for functional, non-surgical treatment, and the
results are equivalent, at both the functional level (return to
previous athletic form, recuperation periods compatible with
high-level practice) and as regards the time needed to recover
muscle strength (possible persistence of a small-scale strength
deficit, particularly in medial rotation). While in daily life
muscle compensations [3] limit the functional consequences of
the loss of strength, the latter may be bothersome for high-level
athletes in the practice of their sports.
Fig. 1. Coupe e´chographique montrant la rupture myotendineuse du teres major
(grand rond). TM : teres major ; DELT : deltoı¨de ; T : tendon ; E : e´panchement
liquidien et sanguin.
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We have reported on the first case of a professional boxer
having presented with a myotendinous tear of the teres major
and the latissimus dorsi following avoidance by a sparring
partner of the uppercut he had readied (eccentric intrinsic
trauma). Clinical examination led to rapid diagnosis that
required confirmation by imagery (ultrasound and MRI with
adjusted window). The data in today’s literature tend to favor
functional treatment (short-term analgesic immobilization
followed by a program of targeted rehabilitation and
progressive reathletization) enabling the athlete to resume
sports activities at the same level. The time frame for recovery
may vary.
Disclosure of interest




Les le´sions du muscle grand rond, associe´es ou non a` des
le´sions du muscle grand dorsal, sont rares. Tre`s peu de cas sont
de´crits dans la litte´rature et concernent surtout des skieurs
nautiques et des pitchers (lanceurs au baseball).
Nous rapportons la survenue d’une de´sinsertion myotendi-
neuse du grand rond et grand dorsal chez un boxeur
professionnel. Il s’agit de la premie`re description de le´sion
de ces deux muscles chez le boxeur.
A` ce jour, la plupart des publications traitant de
traumatologie chez le boxeur portent sur les traumatismes
maxillo-faciaux et sur les conse´quences des traumatismes
craˆniens re´pe´te´s [1]. En revanche, les le´sions musculotendi-
neuses n’ont pas fait l’objet de travaux particuliers.
2.2. Cas clinique
Il s’agit d’un boxeur professionnel de 28 ans, droitier,
consultant pour douleurs late´ro-thoraciques et dorsales gauches
survenues a` l’entraıˆnement, lors d’un mouvement d’uppercut
esquive´. La prise en charge initiale a consiste´ en un repos
sportif, un glac¸age et la prise d’antalgiques. Il a ensuite consulte´
dans le service de me´decine et traumatologie du sport quatre
jours plus tard.
Ce patient ne pre´sente aucun ante´ce´dent et ne prend aucun
traitement. L’examen physique retrouve une limitation dou-
loureuse de l’ensemble des amplitudes articulaires actives de
l’e´paule gauche (l’abduction e´tait limite´e a` 1008 et l’e´le´vation
ante´rieure a` 1008) sans limitation en passif. L’examen
neurologique et vasculaire du membre supe´rieur est normal.
Il n’y a pas de signe d’instabilite´ gle´no-hume´rale.
Le testing musculaire met en e´vidence des douleurs lors de la
contraction isome´trique contre re´sistance des muscles grand
rond et grand dorsal, majore´es en course externe (EVA = 6/10).Le testing du muscle grand rond se re´alise en de´cubitus de 3/4
late´ral, le membre supe´rieur est place´ en rotation me´diale et doit
alors re´aliser un mouvement d’adduction contrarie´ par un appui
au niveau du bras. Pour tester le muscle grand dorsal, le patient
est en de´cubitus dorsal, le membre supe´rieur a` tester est place´
en rotation me´diale et doit re´aliser une adduction et re´tropulsion
contrarie´e par un appui de l’examinateur au niveau du bras et du
poignet.
Les radiographies standard sont normales. Une e´chographie
(Fig. 1 et 2) puis une IRM (Fig. 3) ont permis de mettre en
e´vidence une de´sinsertion myotendineuse distale du muscle
grand rond qui s’e´tend au muscle grand dorsal.
L’e´volution s’est ave´re´e rapidement favorable avec une prise
en charge fonctionnelle associant une bre`ve immobilisation
antalgique suivie d’une prise en charge en re´e´ducation. Le
protocole de re´e´ducation comprend de la physiothe´rapie
antalgique, un entretien des amplitudes articulaires en passif,
puis en actif aide´ rapidement. Ensuite, un renforcement
musculaire global du membre supe´rieur gauche associe´ a` un
renforcement spe´cifique des muscles le´se´s notamment en
excentrique est mis en place. En paralle`le, une re´athle´tisation a
e´te´ re´alise´e progressivement, en respectant les douleurs (travail
infra-maximal et infra-douloureux de frappe ou avec un
sparring-partner).
Quatre semaines apre`s sa blessure, l’examen clinique e´tait
strictement normal et le patient a pu participer a` son combat
pre´vu, sans douleur, remporte´ aux points.
A` trois mois, le bilan a e´te´ comple´te´ par une e´valuation
isocine´tique concentrique des rotateurs me´diaux et late´raux des
e´paules. Ce bilan de force musculaire comprend un e´chauffe-
ment de 10 se´ries puis 3 re´pe´titions a` 608/s (vitesse lente) puis
10 re´pe´titions a` 1808/s (vitesse rapide). Il met en e´vidence un
de´ficit de force de 25 % des rotateurs me´diaux a` gauche,
Fig. 2. Coupe IRM coronale en ponde´ration T2 fatsat. 1 : supra-e´pineux ; 2 :
trape`ze ; 3 : petit rond ; 4 : de´sinsertion myotendineuse du grand rond ; 5 :
deltoı¨de.
Fig. 3. Coupe IRM coronale en ponde´ration T2. 1 : supra-e´pineux ; 2 : trape`ze ;
3 : petit rond ; 4 : grand rond ; 5 : acromion ; 6 : gle`ne ; 7 : vaisseaux axillaires ;
8 : deltoı¨de ; 9 : subscapulaire.
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externes/rotateurs internes de 72 %). Nous avons effectue´ ce
test isocine´tique en concentrique car l’excentrique pouvait eˆtre
de´le´te`re chez ce patient qui pre´sentait encore un œde`me
musculaire sur l’IRM de controˆle.
2.3. Discussion
Le muscle grand rond naıˆt de l’angle infe´rieur et du bord
late´ral de la scapula. Son insertion distale se fait sur le sillonintertuberculaire de l’hume´rus. Il est actif en phase statique et
lors du travail dynamique en rotation me´diale, adduction et
extension du bras.
L’insertion proximale du muscle grand dorsal se fait au
niveau des e´pines dorsales des six dernie`res verte`bres
thoraciques, du fascia thoracolombaire, de la partie poste´rieure
de la creˆte iliaque, des trois dernie`res coˆtes et de l’angle
infe´rieur de la scapula. Le tendon distal s’enroule autour du
grand rond et s’inse`re sur le sillon intertuberculaire de
l’hume´rus. Le grand dorsal est un muscle extenseur de l’e´paule
et permet e´galement une adduction et une rotation interne de
l’hume´rus. Il fixe la scapula contre le gril costal lorsque le bras
est en e´le´vation ante´rieure. De plus, en synergie avec le grand
pectoral et le grand rond, il permet de porter le tronc vers le haut
et vers l’avant quand les bras sont fixe´s au dessus de la teˆte
comme au cours de l’escalade.
Ces deux muscles ont une meˆme fonction et leurs tendons
ont un parcours tre`s proche. De plus, des e´tudes e´lectro-
myographiques ont permis de conclure que ces deux muscles
sont active´s comme une meˆme unite´ musculaire [2]. Par
ailleurs, l’activite´ de ces deux muscles est bien plus importante
chez l’athle`te professionnel que chez le joueur amateur, le
pre´disposant ainsi a` des le´sions plus fre´quentes [2].
Les le´sions myotendineuses du grand rond sont peu de´crites
dans la litte´rature. Seuls quelques cas sont re´pertorie´s et
rapportent des le´sions isole´es du grand rond [3–11] ou associe´es
a` une atteinte du grand dorsal [3,7,12–14]. Ces le´sions
conjointes s’expliquent par la proximite´ anatomique des
tendons et leur fonctionnement en tant qu’ « unite´
musculaire » [2]. Elles surviennent chez l’homme jeune et
sportif. Les sports incrimine´s sont le baseball [3,7–9] et le ski
nautique [5,6] notamment. Dans la majorite´ des cas de´crits de
le´sion du grand rond, celle-ci fait suite a` un macro-traumatisme
apre`s une contraction excentrique brutale [3–13]. Un seul cas
fait e´tat de la survenue progressive d’une le´sion chronique chez
un golfeur amateur [14].
L’analyse de la participation du muscle grand dorsal au
cours du geste sportif est bien documente´e, graˆce a` des e´tudes
e´lectromyographiques [15]. Son activite´ est la plus importante
lors de la phase d’acce´le´ration qui suit l’arme´ jusqu’au contact
avec la balle, au tennis, ou jusqu’au laˆcher de la balle au
baseball.
Si aucune e´tude e´lectromyographique ne s’est, a` ce jour,
inte´resse´e a` l’activite´ du muscle grand rond au cours du geste
sportif, il semble que l’on puisse conside´rer l’action du grand
rond comme semblable a` celle du grand dorsal, notamment du
fait de leur rapport anatomique et de leur fonction identique [2].
Deux grands types de me´canismes le´sionnels semblent
de´crits.
Le premier correspond a` l’application soudaine d’une force
de traction sur un bras tendu. Les muscles grand rond et grand
dorsal, alors de´ja` e´tire´s, vont re´aliser une contraction
excentrique afin de s’opposer au mouvement. Ceci a
notamment e´te´ de´crit chez des skieurs nautiques [5,6] lors
de la mise en tension de la corde au de´marrage du bateau. Un
traumatisme comparable a e´te´ rapporte´ chez un membre du
SWAT (unite´ de police d’e´lite aux E´tats-Unis) qui s’est retrouve´
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[12].
Le second est la contraction violente a` pleine vitesse a` partir
d’une position d’arme´ ou` ces muscles sont e´tire´s au maximum.
C’est le cas lors du lancer au baseball [3,7–9], du service au
tennis [4].
Le me´canisme le´sionnel pre´sente´ par notre patient ne
s’apparente a` aucun de ceux pre´ce´demment de´crits. La blessure
est survenue lors d’un uppercut esquive´. C’est un geste en
adduction, flexion et rotation late´rale d’e´paule, effectue´ de bas
en haut avec une e´le´vation ante´rieure rapide et puissante du
bras. En fin de geste, les muscles grand rond et grand dorsal sont
donc sollicite´s en mode excentrique. Cette sollicitation
excentrique a e´te´ majore´e par l’esquive du sparring-partner
qui a contraint notre patient a` exage´rer son geste pour tenter de
toucher son adversaire.
Parmi les le´sions distales du grand rond de´crites a` ce jour,
57 % sont des avulsions au niveau de l’insertion hume´rale [5–
8,11,12,14], 21,5 % concernent des le´sions myotendineuses
[9,13] et 21,5 % des le´sions du corps musculaire [4,10]. Les
le´sions les plus proches du corps musculaires semblent de
meilleur pronostic que les avulsions osseuses ou les atteintes de
la jonction myotendineuse [10]. D’autres facteurs de mauvais
pronostic seraient la taille de la le´sion (> 50 % des fibres) ou la
pre´sence d’un he´matome intramusculaire.
Les auteurs s’accordent sur la pre´sentation clinique de ces
le´sions. Le tableau initial fait e´tat de douleurs brutales avec
sensation de de´chirure axillaire poste´rieure. L’impotence fonc-
tionnelle est marque´e. L’examen peut retrouver un œde`me, voire
un he´matome de la re´gion axillaire. Une masse peut eˆtre palpable
au niveau infe´rieur de la scapula correspondant aux muscles
re´tracte´s. Les amplitudes articulaires peuvent eˆtre diminue´es en
actif alors que l’examen passif est normal. Le testing musculaire
des grand rond et grand dorsal permet d’e´voquer le diagnostic avec
plus de pre´cision. Le reste de l’examen est normal.
Le diagnostic sera ensuite confirme´ par l’imagerie. Apre`s
avoir e´limine´ un arrachement osseux avec des radiographies
standard, l’e´chographie et l’IRM tiennent une place de choix et
permettent d’exclure les diagnostics diffe´rentiels. Cependant,
ces muscles se trouvent a` la pe´riphe´rie de la feneˆtre d’une IRM
conventionnelle de l’e´paule. Ainsi, une de´sinsertion comple`te
du tendon du grand rond au niveau de son insertion hume´rale
avec re´traction musculaire n’est pas force´ment visible sur une
IRM faite avec un protocole standard de l’e´paule [11]. Il
convient de re´aliser de pre´fe´rence une IRM de la partie
supe´rieure du thorax [3].
En ce qui concerne la prise en charge the´rapeutique, la faible
pre´valence de ces le´sions n’a pas permis actuellement la
re´daction de recommandations. Une prise en charge chirurgi-
cale ou un traitement fonctionnel ont e´te´ de´crits.
Les auteurs de´fendant la the`se de la prise en charge
chirurgicale mettent en avant le temps de re´cupe´ration
acceptable pour un sportif, la restauration comple`te de la
force musculaire et la possibilite´ de reprise de la compe´tition au
niveau ante´rieur. Il semble par ailleurs exister des indications
particulie`res lorsqu’il s’agit de le´sions combine´es (grand
pectoral, coiffe des rotateurs) ou d’une avulsion osseuse distale.Dans la litte´rature actuelle, seuls deux cas de prise en charge
chirurgicale sont rapporte´s.
Un membre du SWAT a be´ne´ficie´ d’une re´paration
tendineuse 4 semaines apre`s une rupture conjointe des tendons
des muscles grand rond et du grand dorsal [12]. Le type de
le´sion dont il s’agit n’est pas de´crit de manie`re pre´cise. En
postope´ratoire, une courte immobilisation suivie d’un travail
pendulaire puis d’une re´e´ducation plus intensive a` partir de la 6e
semaine ont permis une e´volution favorable et la reprise
professionnelle et sportive a` la 17e semaine sans de´ficit de force
musculaire.
Garrigues et al. [11] rapportent le cas d’un skieur nautique
victime d’une avulsion isole´e du grand rond au niveau de son
insertion hume´rale. Le geste chirurgical a consiste´ a` une
re´insertion avec mise en place d’ancres suivie d’une
immobilisation de six semaines et d’un renforcement muscu-
laire progressif. A` 1 an, il persistait du coˆte´ ope´re´ un de´ficit de
force en rotation me´diale de 27 % et en extension de 24 %.
Les autres cas de´crits [3–10,13,14] ont tous be´ne´ficie´ d’un
traitement fonctionnel associant une courte immobilisation
antalgique puis un travail de re´e´ducation et de re´athle´tisation
progressive selon des protocoles varie´s. Les re´sultats sont
satisfaisants et rapportent l’absence de se´quelles fonctionnelles
au niveau de l’e´paule blesse´e. Tous les patients, sauf un pitcher
[3], ont pu reprendre le sport a` haut niveau, au niveau ante´rieur
a` la le´sion et au niveau de la compe´tition. Ce retour a` la
compe´tition s’est effectue´ a` des de´lais variables allant de 1 mois
[14] a` 10 mois [3]. La reprise semble dicte´e par le type de
le´sion : plus tardive pour une avulsion osseuse ou en cas
d’atteinte combine´e du grand rond et du grand dorsal que pour
une de´sinsertion myotendineuse ou le´sion musculaire pure.
Concernant notre patient, la re´e´ducation et la re´athle´tisation
ont e´te´ de´bute´es de fac¸on pre´coce (une semaine). Ceci a permis
un retour a` la compe´tition sans symptoˆmes a` 2 mois. L’une des
explications de ce retour rapide pourrait eˆtre l’importance
fonctionnelle moindre de ces muscles lors de la pratique de la
boxe par rapport aux sports de lancer meˆme si aucune e´tude
e´lectromyographique ne s’y est inte´resse´e. Lors de l’e´valuation
a` 3 mois, il persistait un de´ficit de force isocine´tique de 25 % a`
vitesse rapide, des rotateurs me´diaux de l’e´paule blesse´e.
Ainsi, le temps de re´cupe´ration post-chirurgical est
supe´rieur a` celui de la prise en charge fonctionnelle, pour
des re´sultats e´quivalents : que ce soit au niveau fonctionnel
(retour au niveau sportif ante´rieur, de´lais compatibles avec une
pratique de haut niveau) ou en ce qui concerne le temps de
re´cupe´ration de la force musculaire (persistance possible d’un
le´ger de´ficit de force, notamment en rotation me´diale). Le
retentissement fonctionnel de cette perte de force est faible dans
la vie quotidienne graˆce aux compensations musculaires [3]
mais pourrait eˆtre plus geˆnant lors de la pratique sportive chez
des athle`tes de haut niveau.
2.4. Conclusion
Nous rapportons le premier cas d’un boxeur professionnel,
ayant pre´sente´ une de´sinsertion myotendineuse du grand rond
et du grand dorsal suite a` un uppercut esquive´ (traumatisme
Letter to the editor / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 727–733 733intrinse`que excentrique). L’examen clinique permet rapide-
ment de porter un diagnostic qu’il convient de confirmer avec
l’imagerie (e´chographie et IRM en feneˆtre adapte´e). Les
donne´es actuelles de la litte´rature sont en faveur d’une prise en
charge fonctionnelle (courte immobilisation a` vise´e antalgique
suivie d’un programme de re´e´ducation spe´cifique et d’une
re´athle´tisation progressive) qui permet la reprise sportive au
meˆme niveau, a` des de´lais variables.
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